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Maladies 
cardiovasculaires 
du sujet age 

Un nouvel enjeu de sante publique 

et la necessity d’une nouvelle formation medicale 


Patrick Assayag * 

L es maladies cardiovasculaires sont majoritairement un 
probleme de sujets ages : elles sont chez eux, a la fois 
beaucoup plus frequentes et plus graves que chez les 
sujets jeunes. 1 De plus, leur prevalence, deja elevee, continue 
de croTtre rapidement, d’une part, en raison du vieillissement de 
la population, d’autre part, parce que I’efficacite des traite- 
ments et r amelioration de la survie des affections cardiovascu- 
laires chez les sujets jeunes leur permettent d’atteindre un age plus avance avec leur car- 
diopathie evoluee. Alors que ces deux dernieres decennies, la morbi-mortalite 
cardiovasculaire a spectaculairement chute chez les sujets les plus jeunes, elle reste tres 
elevee (et la 1 re cause de mortality) chez ceux de plus de 75 ans. 

La vulnerability particuliere du sujet age aux maladies cardiovasculaires est liee aux parti- 
cularites du vieillissement arteriel et cardiaque, et a la frequence de I’atherome, des 
pathologies associees qui interfered avec les cardiopathies, des diagnostics et traite- 
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merits moins performants. De nombreuses etudes montrent pourtant desormais que les 
traitements pharmacologiques ou interventionnels peuvent etre tres efficaces au-dela de 
75 ans et de 80 ans, mais ces traitements (qui sont done indiques) sont de maniement plus 
delicat. Les sujets ages necessitent done une prise en charge adaptee. Une formation des 
generalistes, geriatres, urgentistes et cardiologues aux specificites de prise en charge des 
pathologies cardiovasculaires chez le sujet age est done un element important de la reduc- 
tion de la mortalite et des hospitalisations chez le sujet age. 12 


Epidemiologie des affections cardiovasculaires au cours du vieillissement 

Notre pays compte deja pres de 6 millions de personnes de 75 ans et plus, 3,5 millions 
d’oetogenaires (6 % de la population), et 1 ,5 million de personnes ont 85 ans ou plus. 
L’esperance de vie a la naissance, une des plus longues de la planete, est actuellement de 
77 ans pour les hommes, 84 ans pour les femmes, et ne cesse de s’allonger. Surtout, 
I’esperance de vie a 75 ans est encore de 1 0 ans pour un homme et de 1 3 ans pour une 
femme. L’immense majority des jeunes de ce pays est appelee a connaTtre le grand age. 3 4 
Les personnes de 75 ans et plus sont en general suivies pour plusieurs affections simulta- 
nees (en moyenne 7 !), au premier rang desquelles les maladies cardiovasculaires (qui 
touchent 75 % des plus de 75 ans), tout particulierement I’hypertension arterielle (45 %). 
Les affections cardiovasculaires represented a elles seules 50 % des motifs de consul- 
tation (30 % pour I’hypertension arterielle), plus de 
20 % des hospitalisations, et 40 % des causes de 
deces: cardiopathies ischemiques, insuffisance car- 
diaque, accidents vasculaires cerebraux au premier 
rang. Elles restent la premiere cause de deces, alors 
que chez les sujets plus jeunes ce sont desormais les 
cancers qui occupent la premiere place. 

La base de donnees des hospitalisations americaines 
(National Hospital Discharge Surveys) montre une aug- 
mentation de pres de 40 % des hospitalisations des plus 
de 65 ans pour insuffisance cardiaque entre les annees 
1 980 et les annees 2000. Ce risque augmente surtout de 
fagon dramatique chez les plus de 85 ans (multiplie par 4). Le vieillissement de la population, 
r amelioration de la survie des cardiaques « jeunes » aboutissent a une explosion des patho- 
logies cardiovasculaires du sujet age, particulierement les insuffisances cardiaques (notam- 
ment a fonction systolique preservee), les troubles du rythrme auriculaire, les cardiopathies 
ischemiques (aigues ou chroniques) et les accidents vasculaires cerebraux. 


La meilleure prise en charge 
du sujet age sur le plan 
cardiovasculaire passe 
par une prevention soigneuse 
des facteurs de decompensation 


Gravite des affections cardiovasculaires du sujet age 

En France et dans les pays industrialises, la mortalite cardiovasculaire a globalement 
baisse ces vingt dernieres annees, grace a des progres diagnostiques et therapeutiques 
importants, et grace a une meilleure prevention. Alors qu’elle a ete tres longtemps en tete, 
cette mortalite a nettement baisse chez les plus jeunes et n’est plus que la deuxieme 
cause de mortalite des moins de 65 ans. Chez les sujets plus ages, elle a aussi baisse, 
mais relativement moins ; elle reste tres elevee, et est toujours la premiere cause de mor- 
talite. 4 Ainsi, I’infarctus aigu du myocarde (avec susdecalage du segment ST [ST +]) meme 
avec un traitement de desobstruction coronarienne, garde une mortalite 3 fois plus elevee 
au-dela de 75 ans (et 6 fois plus elevee au-dela de 85 ans) que chez le sujet de moins de 
75 ans, 5 6 et la frequence de I’insuffisance cardiaque y est rmultipliee par 2 a 3 ! La morta- 
lity de I’insuffisance cardiaque chronique est multipliee par 2 au-dela de 75 ans, qu’il s’a- 
gisse de I’insuffisance cardiaque a fonction systolique alteree ou preservee. 7 8 
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Le vieillissement arteriel est essentiellement marque par une perte d’elasticite des gros 
troncs (avec perte des fibres d’elastine et augmentation des fibres de collagene). La rigi- 
dite arterielle accrue entraine une augmentation de la pression arterielle systolique et un 
elargissement de la pression differentielle ou pulsee (cela explique la frequence de I’hy- 
pertension arterielle systolique au cours du vieillissement). Le coeur du sujet age s’adapte 
a cette surcharge mecanique en s’hypertrophiant. Le vieillissement cardiaque a done ete 
longtemps pergu comme une simple adaptation a cette surcharge de pression, comme 
dans Thypertension arterielle. 

Cependant, des travaux plus recents 19 ont demontre que le vieillissement cardiaque 
s’accompagnait de phenomenes supplementaires, potentiellement deleteres, et pouvant 
expliquer au moins en partie la gravite des complications cardiaques chez le sujet age. II y 
a notamment une perte progressive des myocytes cardiaques, une fibrose myocardique 
importante (element majeur du vieillissement myocardique), une alteration de I’homeo- 
stasie calcique des myocytes. Cela s’accompagne d’une alteration de la compliance et 
d’un ralentissement du remplissage ventriculaires. Fibrose et hypertrophie myocardique 
(frequente chez le sujet age) favorisent les anomalies du remplissage ventriculaire gau- 
che, et peuvent done expliquer la frequence de I’insuffisance cardiaque diastolique (a 
fonction systolique preservee) chez le sujet age. A ces modifications s’associe frequem- 
ment I’existence d’un atherome coronarien. Le myocarde est ainsi sensible a des degres 
d’ischemie moindres que les sujets plus jeunes, avec des consequences pouvant etre 
plus severes. La fibrose myocardique, le vieillissement du tissu de conduction (marque 
par la fibrose et la perte de myocytes) favorisent I’apparition de troubles du rythme et de la 
conduction, et notamment de la fibrillation auriculaire. Enfin, les frequentes comorbidites 
associees (polypathologie), la perte d’autonomie participent a cette gravite. 

La vulnerabilite du sujet age, notamment la plus grande frequence et la gravite de I’insuffi- 
sance cardiaque, peut done etre liee a ces modifications structurelles et fonctionnelles du 
myocarde. Cela explique que la survenue d’evenements pathologiques meme moderns 
puisse entraTner des decompensations severes, et une plus forte rmorbi-rmortalite. Ainsi, 
un episode d’ischemie myocardique, une poussee d’hypertension arterielle mal equili- 
bree, une infection bronchopulmonaire (particulierement frequentes chez le sujet age) 
peuvent suffire a decompenser I’etat d’un sujet age, aboutissant a des hospitalisations 
plus frequentes, plus longues que chez un sujet jeune. 

Cela a une consequence pratique fondamentale : la meilleure prise en charge du sujet age 
sur le plan cardiovasculaire passe par une prevention soigneuse de ces facteurs de 
decompensation (traitement optimal de Thypertension arterielle, de la maladie corona- 
rienne, prevention des poussees d’insuffisance cardiaque, vaccination antigrippe...). 

Specificites de la prise en charge des affections cardiovasculaires 
du sujet age 

Le vieillissement modifie profondement les strategies diagnostiques et therapeutiques 
des affections cardiovasculaires, et notamment la place et I’ interpretation des explora- 
tions cardiovasculaires, (’utilisation des traitements. Les tableaux cliniques sont parfois 
differents, les diagnostics souvent plus difficiles a etablir avec certitude, les explorations 
sont moins faciles de realisation et d’interpretation, parfois plus dangereuses (risque renal 
des examens iodes, risque arteriel des catheterismes-coronarographies...). 

Les medicaments a visee cardiovasculaire, dont pour certains I’efficacite a ete bien docu- 
mentee chez les sujets de plus de 75 ans, restent sous-employes, 8 souvent par crainte 
d’une moins bonne tolerance et d’un risque d’effets indesirables accru. II faut done 
apprendre a prescrire et a manier les medicaments necessaires et a les surveiller, en 
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respectant certaines regies : commencer a faibles doses, les augmenter progressivement 
avec pour objectif la dose cliniquement efficace et bien toleree, exercer une surveillance 
clinique et biologique plus rapprochee, adapter immediatement ces traitements aux eve- 
nements intercurrents. 10 Ainsi, la survenue d’une deshydratation chez un sujet age insuffi- 
sant cardiaque sous diuretique et inhibiteur de I’enzyme de conversion de I’angiotensine, 
a I’occasion d’une fievre par exemple, peut avoir des consequences graves (insuffisance 
renale aigue, deces), comme I’a bien rmontre la canicule de 2003 ! 

Au cours des dernieres annees, de nombreux travaux scientifiques ont ete consacres au 
diagnostic et au traitement des maladies cardiovasculaires du sujet age. La Societe fran- 
gaise de geriatrie et de gerontologie et la Societe frangaise de cardiologie travaillent 
ensemble a (’elaboration de recommandations pour la pratique clinique (insuffisance car- 
diaque, insuffisance coronarienne). 1112 Ces progres doivent maintenant etre diffuses et 
mis en pratique. 

Cette monographie de La Revue du Praticien a done pour ambition d’apporter un eclai- 
rage sur les specifiers et la prise en charge actuelle des grandes affections cardiovascu- 
laires chez le sujet age et tres age (insuffisance cardiaque [avec sa forme particuliere a 
fonction systolique preservee], insuffisance coronarienne, fibrillation auriculaire, troubles 
de la conduction), de preciser les grandes regies d’utilisation des medicaments cardio- 
vasculaires dans cette population, avec un point particulier sur le maniement des antivita- 
mine-K chez le sujet age (pour en diminuer le risque hemorragique), de discuter de la 
place de la prevention secondaire et primaire aux grands ages. 

Une formation specifique a la prise en charge des pathologies et des traitements cardio- 
vasculaires chez le sujet age devient done necessaire pour I’ensemble des medecins, et 
nous esperons que cette monographie y contribuera.* 
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